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Während die Heilung des von den Luftwegen aus entstandenen 
Pneumothorax oder des bei Gelegenheit eines chirurgischen Eingriffes 
durch nothwendige Eröffnung einer Pleurahöhle vorübergehend ge- 
schaffenen Pneumothorax nicht anders gedacht wird, als dass, nach 
zunächst mechanischem, später organischem Verschluss der Brustfell- 
wunde, die Pleura die in ihr enthaltene Luft resorbirt, wodurch die 
Bedingungen zur Annäherung der Brustfellblätter aneinander gegeben 
werden, ist der Heilungsvorgang des zu therapeutischen Zwecken 
längere Zeit unterhaltenen Pneumothorax: des Pneumothorax nach 
Empyemoperation eine Streitfrage, welche die verschiedenste Be- 
antwortung gefunden hat und noch findet. Die Thatsache, dass 
trotz mehrere Wochen bestehendem Pneumothorax, speciell nach Em- 
pyem, die Lunge sich bis zum allseitigen Anliegen an die Thorax- 
wand ausdehnt, so dass sie vor dem bis zu diesem Moment künstlich 
offen gehaltenen Brustwandfenster erscheint, war schon oft beob- 
achtet, ehe man an eine Beantwortung der Frage nach dem Aus- 
dehnungsmechanismus der Lunge unter den genannten Verhältnissen 
herantrat. Sicher ist der Grund dieser Erscheinung darin zu suchen, 
dass erst mit der Ausbildung der Antisepsis eine gefahrlosere und 
ausgiebigere Eröffnung der Brustwand und damit eine bessere Ein- 
sicht in den Athemmechanismus und den Heilungsvorgang beim 
Pneumothorax möglich wurde. Es liegt klar auf der Hand, dass die 
Frage: Wie dehnt sich beim offenen Pnenmothorax die Lunge 
aus? ebensosehr ein theoretisches Interesse hat, als ein praktisches, 
denn die Resultate der Ehrforschung derjenigen Momente, welchen die 
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Lunge ihre Wiederausdehnung yerdankt, muss die Grundlage bilden 
für die Therapie. 

Eine ausführlichere Behandlung genannten Themas besitzen wir 
nicht, ebenso fehlt es auffallender Weise an den Versuchen experi- 
menteller Begründung. Es ist daher zweifelsohne ein dankbares Unter- 
nehmen, der Lösung genannter Frage näher zu treten. 

R s e r ^) äussert sich als der Erste über den Beparationsvorgang 
beim Empyem dahin, dass das Zusammenrücken der Rippen, das 
Heraufrttcken des Zwerchfelles und das Herüberrttcken des Mediasti- 
nams, kurz die Verkleinerung des Thoraxraumes zur Heilung des 
Empyems nicht ausreichen, dass vielmehr dazu eine Wiederausdeh- 
nung der Lunge unumgänglich nothwendig sei. Diese sucht er in 
einem successiven Verwachsen des Lungenfelles mit dem 
Brustfell vom Hilus aus nach der Peripherie. Am Hilus 
bildet sich „sprossendes Bindegewebe^', dieses schrumpft narbig und 
zieht das Lungenfell lateralwärts. Dadurch wird das Lungengewebe 
etwas ausgespannt und kann sich bei der Inspiration mit etwas mehr 
Luft füllen. „Hiermit ist die Verwachsung der nächstfolgenden Partie 
erleichtert, das sprossende Bindegewebe formirt sich auch* hier und 
mit demselben Erfolg für Annäherung und Entfaltung der Lunge.^^ 
Allmählich schiebt sich der „Verwachsungswinkel'' bis zur äusseren 
Wunde vor. Das junge Bindegewebe, welches die Verwachsung der 
beiden Pleurablätter bewirkt hat, und ebenso die auf dem Ueberzug 
der Lunge entstandenen Bindegewebsplatten werden nach vollstän- 
digem Verschluss der Pleurahöhle allmählich wieder resorbirt. Die 
Lunge wird dadurch wieder freier und der Thorax befähigter, seine 
symmetrische Gestalt wieder anzunehmen. 

Kurze Zeit darauf beantwortete Weiss gerb er 2) die Frage: Wie 
entfaltet sich nach der Operation des Empyems die comprimirte Lunge 
bei offenstehender Pleurahöhle? dahin: Roser's Erklärung befrie- 
digt nicht. Angenommen, die Lunge würde wirklich durch Verwach- 
sung der Pleurablätter ausgedehnt, so kann dies nur dann mit Erfolg 
geschehen, wenn zwei solche Punkte des Brustfelles mit einander ver- 
wachsen, die, wenn die Lunge den Thorax ausfüllt, hier einander 
gegenüber liegen. Bei der Inspiration wird durch eine solche Ver- 
wachsung die Lunge lateralwärts gezogen und mit Luft gefüllt. Für 
eine fibrinöse oder bindegewebige Vereinigung solcher Punkte fehlt 
aber die Vorbedingung: eben die Ausdehnung der Lunge bis zur Cor- 

1) Zur Operation des Empyems. Berliner klin. Wochenschr. 1878. Nr. 46. 

2) Berliner klin. Wochenschr. 1879. Nr. 8. S. 107. 



welche darauf hinausläuft, ihr das Volumen des Normalzustandes za 
geben." 

Wo liegt beim offenen Pneumothorax das Moment, welches die 
Snmmation des jedesmaligen exspiratorischen Plus gestattet? 

Bouveret meint, in dem Verklebungsprocess der beiden 
Pleurablätter. Die Adhärenzen fixiren jede neue Dilatation und 
sichern einigermaassen die Erhaltung der erworbenen Positionen. 
Husten und verstärkte Exspirationen dehnen die Lunge 
noch mehr aus und begünstigen höchstens den beschrittenen Hei- 
lungSYorgang. 

Daneben betont Bouveret als Erster, aber weniger bei Bespre- 
chung des Ausdehnungsmechanismus der Lunge, als bei Gelegenheit 
des Verbandes, als ein neues Moment, welches für die Aus- 
dehnung der Lunge von Bedeutung ist, einen möglichst 
luftdicht abschliessenden Verband. Er verhindert, dass bei 
der Inspiration die schädliche, der Ausdehnung der Lunge entgegen- 
wirkende Einwärtsschwankung zu Stande kommt, er gestattet ferner, 
wie eine Art Klappenventil, bei forcirten Exspirationen und 
Husten den Austritt der Luft, während er im Moment der Inspiration 
fest an den Thorax angesaugt wird. Es entsteht ein luftverdünnter 
Baum, damit überwiegt der Atmosphärendrnck vom Bronchialbaum 
aus und dehnt die Lunge. 

Auf dem IX. Gongress für innere Medicin in Wien beschäftigt 
sich Schede mit der Frage der Wiederausdehnung der Lunge nach 
Rippenresection; er bespricht zunächst den Athemmechanismus bei 
weit offenem Pneumothorax, die Volumenverminderung der 
Lunge bei der Inspiration und die Volumenvermehrung 
bei der Exspiration. Wird letztere besonders stark, wie es beim 
Husten und Pressen geschieht, so wird die Lunge so ausgedehnt, 
dass sie den ganzen Thoraxraum ausfüllt, ja sich aus dem Thorax- 
fenster hervorwölbt. Er verwirft die Roser'sche Ansicht; dieselbe 
leidet nach ihm an dem einen Fehler, „dass weder die Pleura costalis, 
noch die Pleura pulmonalis Granulationen producirt'^ Er erinnert 
daran, dass Roser^) im Jahre 1885 selbst die Ansicht ausgesprochen 
hat, dass die Pleura keine Granulationswucherungen zu bilden im 
Stande ist. Ich übergehe hier den von Schede schon auf diesem 
Gongress des Näheren besprochenen Ausdehnungsmechanismus der 
Lunge, weil er sich mit dem inPenzoldt's und Stinzing's Handbuch 
beschriebenen, auf den wir noch ausführlicher zu sprechen kommen, 
deckt. 

t) Deutsche med. Wochenschr. 1885. Nr. S. 
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VolumeBvenninderung der Lunge während der gewöhnlichen Inspira- 
tion keine factische, sondern nur eine scheinbare sei. 

Nach ihm beruht die allmähliche Ausdehnung der Lunge ^^auf 
der zweifellosen ThatsachCi dass die nach der Operation coUabirte 
Lunge sich bei jeder Inspiration ausdehnen muss, wenn 
der Durchschnitt der Oeffnung der Thoraxwand kleiner 
ist als der Durchschnitt des zuführenden Hauptbronchus/' 
Je kleiner das Loch in der Brustwand ist im Verhältniss zum zufüh- 
renden Bronchus, desto mehr wird die Lunge bei der Inspiration aus- 
gedehnt. Aber die Lunge wird, wenn sie auch noch so sehr bei der 
Inspiration sich mit Luft füllt, bei der Exspiration zu ihrem anfänglichen 
Volumen zurücksinken, solange eine Adhäsion unmöglich ist. „Erst 
wenn die entzündliche Rückbildung der Pleura so weit gediehen ist, 
dass reine, wenig Eiterkörperchen enthaltende Fibrin- 
massen die Adhäsion ermöglichen, wird der inspiratoriscben 
Ausdehnung keine vollkommene exspiratorische Retraction folgen.'' 
Die Lunge wird bei jeder Inspiration durch Verklebung etwas mehr 
Terrain gewinnen und sich an der Brustwand allmählich vorschieben. 

Liebermeister äussert in seinem Lehrbuch S. 297, 1891: 
„Wie es überhaupt möglich ist, dass trotz freien Luftzutrittes in die 
Pleurahöhle doeh die Lunge sich bis zu einem gewissen Grade wieder 
ausdehnt, ist bekanntlich noch nicht ganz klar.'' 

Im Handbuch der speciellen Therapie innerer Krankheiten von 
Penzoldt und Stinzing 1895 behandelt Schede, wie erwähnt, 
noch einmal die Frage: Wo liegt bei geöffnetem Thorax die Kraft, 
die die Lunge wieder entfaltet? „Die einzig richtige Erklärung des 
Vorganges hat ohne Zweifel Weiss ger her gegeben, wenn er dar- 
auf hinwies, dass das Ueberwiegen der positiven Druck- 
schwankung innerhalb der Lunge während der Exspira- 
tion über die negative während der Inspiration im We- 
sentlichen das treibende Agens für die Wiederentfaltung der Lunge 
sei." Die bei jeder Exspiration sich blähende Lunge muss wenigstens 
eine kleine Strecke weit sich flächenhaft an die Pleura costalis an- 
legen, das gewonnene Terrain wird festgehalten dadurch, dass die 
flächenhaft angelegte Partie fibrinösverklebt. „Folgt man diesem 
Gedankengang, so sieht man leicht ein, welche wichtige Rolle bei 
solchen Vorgängen ein gut abschliessender, dichter, anti- 
septischer Verband spielen muss. Derselbe wirkt wie ein 
Ventil, welches sich bei Hustenstössen, Pressen u. s. w. dem 
stärkeren, von innen her andrängenden Exspirationsdrnck öffnet, wäh- 
rend es dem geringeren, von aussen her wirkenden Inspirationsdrucke 
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Bewegang der pneamothoracischen und damit auch auf ihren Luft- 
wechsel austlbty ganz ausserhalb der Berechnung geblieben. 

Betrachten wir den Mechanismus so : Die coUabirte Lunge bildet 
eine einfache Membran, resp. Blase, die ein nur millimeterlanges Rohr, 
in unserem Falle den Bronchus, überdeckt. Diese Membran schaut 
mit der einen Seite in die Trachea und den gleich weiten Eingang 
des Bronchus der gesunden Lunge, mit der anderen in einen Hohl- 
raum : den Pneumothorax. Die Membran muss einerseits die Druck- 
schwankungen der Trachea, resp. des Bronchialbaumes registriren, 
andererseits die des Pneumothorax. 

Dieselbe wird weder nach der einen, noch nach der anderen 
Seite einen Ausschlag geben, wenn die Druckschwankungen auf beiden 
Seiten gleich sind. Dies wird der Fall sein, wenn durch die Trachea, 
resp. Bronchus der gesunden Lunge und eine mathematisch gleich 
grosse Oeffnung der Brustwand in der Zeiteinheit dieselbe Menge Luft 
angesaugt, resp. ausgestossen wird. Angenommen: die Luftmengen, 
welche der Pneumothorax und die gesunde Lunge fassen, seien die 
gleichen, ferner angenommen: die collabirte Lunge bilde thatsächlich 
eine Membran ohne jede eigene Spannung und Contractionsfähigkeit, 
dann wäre der Satz richtig, dass die Lunge keine Bewegungen aus- 
führt, wenn der Querschnitt des Bronchus, und zwar des der gesunden 
Lunge, gleich ist dem Querschnitte der Thoraxöffnung. Die Postulate 
beweisen schon, dass die Verhältnisse re vera nicht so einfach liegen : 
der Pneumothorax ändert Volumen und Athembewegungen der kranken 
Seite gegenüber der gesunden, die Oeffnungen werden nie mathe- 
matisch gleich gross sein. Trotzdem aber können wir das aus unserer 
Betrachtung abstrahiren, dass dann die geringsten Bewegungen, resp. 
Stillstand der coUabirten Lunge, eintreten werden, wenn der Bronchus 
der gesunden Lunge und die Oeffnung der Thoraxwand eine un- 
gefähr gleiche Weite haben. Wird die Oeffnung in der Thoraxwand 
um ein Bestimmtes kleiner als der Querschnitt des Bronchus, so wird 
im Pneumothoraxraum eine grössere Drnckschwankung stattfinden als 
von der Bronchialseite her: die Lunge wird sich bei der Inspiration 
ausdehnen, gleichsinnig der Ausdehnung der gesunden und bei der 
Exspiration zusammensinken, resp. zusammengedrückt werden. 

Wird die Oeffnung in der Thoraxwand dagegen um ein Bestimmtes 
weiter als der Querschnitt des Bronchus, so wird auf der Seite der 
engeren Oeffnung, der Bronchialseite, eine stärkere Druckschwankung 
entstehen, die Lunge wird nach der Bronchialseite während der In- 
spiration schwanken und während der Exspiration infolge des stär- 
keren positiven Druckes nach der entgegengesetzten. 



12 

am seine Längsaxe gedreht, dass das Pleurafenster den tiefsten Pankt 
der eröffneten Brusthöhle bildet. Durch Schütteln des Thieres wird 
erreicht, dass ein Theil der collabirten Lunge im Pleurafenster erscheint. 
Sie macht in toto keine CoUapsbewegungen mehr, sondern sie schiebt 
sich bei der Inspiration um ebensoviel an der Thorax- 
wand vor, als sie sich bei der Exspiration zurückzieht. 

4. Wir präpariren bei einem kräftigen, auf dem Rücken liegenden 
Kaninchen in der beschriebenen Weise mehrere Intercostalräume frei; 
wir sehen durch die Pleura die Athembewegungen der Lunge, wir 
sehen ausserdem wieder das Vorrücken des Lungenrandes über das 
Herz während jeder Gontraction des letzteren. Wir eröffnen mit einer 
feinsten Ganüle die Pleurahöhle an einer Stelle: die Lunge collabirt 
langsam, immer Athembewegungen im vorher erwähnten Sinne aus- 
fahrend. Nachdem sie vollständig collabirt ist und unseren Blicken 
entschwunden, wird die Trachea des Thieres frei präparirt. Nachdem 
durch zeitweilige Behinderung und folgende Wiederfreigabe der Ath- 
mung die Respirationsbewegungen des Thieres ausgiebiger gemacht 
sind, wird auf der Höhe der Inspiration die Trachea zugeklemmt. 
Während der jetzt folgenden Athembewegungen sind keine Verände- 
rungen in der Pneumothoraxhöhle bemerkbar. Erst als die mit 
Krämpfen verbundenen gewaltsamen Exspirationen des Thieres folgen, 
erscheint die coUabirte Lunge wieder im Thoraxfenster: sie bläht 
sich deutlich auf und schiebt sich bei jeder gewaltsamen Exspiration 
an dem schief in die Pleurahöhle eingeschobenen Canülenende vorbei. 
Dabei wird unter deutlichem Geräusch die Luft aas der Pleurahöhle 
durch die feine Oeffnung, resp. Ganüle, hinausgepresst. Wird während 
einer solchen Blähung die Klemme von der Trachea entfernt, collabirt 
die Lunge sofort medianwärts. 

5. Wir experimentiren an einem Patienten, dem wegen Em- 
pyems vor längerer Zeit ein Stück Rippe resecirt ist. Die Lunge hat 
sich nur zum Theil wieder ausgedehnt, die Thoraxseite ist stark ein- 
gesunken, athmet nur wenig. In die zwischen Axillar- und Scapular- 
linie befindliche Fistelöffnung wird ein 5 Mm. Lichtung haltendes, 
festes Rohr eingeschoben und daneben ein schwarzer, elastischer 
Katheter. Um beide wird die Fistelöffnung mit feuchter Gaze fest 
ausgestopft, über diess wird Watte gelegt und ein grosses Heftpflaster 
geklebt, so dass der Abschluss um Rohr und Katheter als luftdicht 
anzusehen ist. Mit dem Katheter ist ein Wassermanometer von 5 Mm. 
Durchmesser verbunden. Es werden dann die Schwankungen des 
Manometers registrirt bei verschiedener Weite der Oeffnung des ein- 
geführten Rohres. 
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VolumeD8chwankuiigen der collabirten Lunge selbst 
sind nicht sichtbar. 

2. Der Gedanke, dass vielleicht forcirtere In- und Exspirationen 
Volumenschwankungen der collabirten Lunge zur Folge haben könn- 
ten , führte zu folgender Versuchsanordnung: In leichter Aethemar- 
kose wird einem ausgewachsenen Thiere die Trachea frei präparirt 
und in dieselbe der eine Schenkel eines T-Rohres nach sorgfältiger 
Stillung jeder Blutung eingebunden; der zweite Schenkel des Rohres 
wird mit einem 5 Mm. Lichtung haltenden Wassermanometer verbun- 
den. Dann wird ein grosser Theil der rechten Brustwand resecirt, 
an der collabirten Lunge sind keine Volumenschwankungen constatir- 
bar. Das angefügte Manometer schwankt 

Inspiration 9 

Nullpunkt 

Exspiration 8 — 9. 

Wird jetzt auf der Höhe der Inspiration der dritte, noch freie 
Schenkel des T-Rohres mit dem Finger geschlossen, so zeigt das Ma- 
nometer folgende Druckschwankungen 

Inspiration 31. 21. 26. 21. 26. 

Nullpunkt 

Exspiration 49. 44. 54. 59. 54. 

Die einzelnen Zahlen sind die Mittel aus einer Beobachtungszeit; 
das Experiment wurde jedesmal erst wiederholt, wenn die Athem- 
noth sich ausgeglichen hatte. 

Wir sehen, dass die inspiratorischen Schwankungen um das Zwei- 
bis Dreifache, die exspiratorischen um das Fünf- bis Sechsfache grösser 
werden, als vor dem jedesmaligen Ganülenverschluss. Dabei rückt 
die Lunge bei jeder Exspiration in toto lateralwärts, 
entsprechend der Bewegung des Mediastinums. Man 
sieht durch dasselbe die gesunde Lunge sich während 
der Exspiration deutlich blähen. Zugleich bemerkt man 
aber, je forcirter die Ausathmung, desto deutlicher ein 
unbedeutendes Sichaufrichten des Lungenrandes der 
collabirten Lunge; derselbe tritt gerade empor. 

Wird die Canüle zur Zeit der tiefsten Exspiration geschlossen, 

so zeigt das Manometer 

Inspiration 81. 81. 71. 

Nullpunkt 

Exspiration ? 19. 49. 

Auch hier sind die einzelnen Zahlen das Mittel aus einer Beob- 
achtungszeit. Wir sehen, dass die inspiratorische Schwankung um 
das Acht- bis Neunfache, die exspiratorische um das Zwei- bis Fünf- 
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fache grösser geworden ist, als bei ungehinderter Athmung. Die 

Lunge rückt bei jeder Inspiration in toto deutlich me- 

dianwärts. Ausserdem aber findet bei jederEinathmung 

eine unzweifelhafte Volumenverminderung der collabir- 

ten Lunge statt. Das Experiment wurde mit demselben Erfolge 

mehrere Male wiederholt: 

Sehluss der Ganüle auf der Höhe der Inspiration 

Inspiration 26. 31. 26. 

Nullpunkt 

Exspiration 37. 44. 49. 

Sehluss der Ganüle auf der Höhe der Exspiration 

Inspiration 71. 91. 81. 

Nullpunkt 

Exspiration 44. 50. 44. 

3. Um die exspiratorische Aufblähung der Lunge zu steigern und 
besser sichtbar zu machen, wird einem kräftigen Kaninchen auf der 
Höhe der Inspiration die Trachea selbst zugeklemmt. Je forcirter 
die Exspirationen werden, desto mehr richtet sich der Lungenrand 
gleichsam auf. Treten Krämpfe und damit die forcirtesten Exspira- 
tionen ein, so bläht sich die ganze Lunge, sie füllt den 
Thoraxraum nicht nur ganz aus, sondern wölbt sich 
blasenförmig durch das Thoraxfenster vor. 

Aus vorstehenden Versuchen geht hervor: 

1. Bei gewöhnlicher Athmung sind unter den genannten Bedin- 
gungen (Thoraxöffnung >> Bronchus) keine Volumenschwankungen der 
collabirten Lunge (des Kaninchens) bemerkbar. 

2. Bei stark forcirter Inspiration findet eine Einziehung, d. h. 
Volumenverminderung der collabirten Lunge statt, und bei stark for- 
cirter Exspiration nach Trachealverschluss eine Aufblähung derselben. 
In den vorliegenden Fällen Hess sich die inspiratorische Einziehung 
der ganzen pneumothoracischen Lunge früher sichtbar machen als die 
exspiratorische Volumenvermehrung. 

Es ist selbstverständlich, dass zum Studium dieser Lungenbewe- 
gungen beim Menschen eine unveränderte, nachgiebige Pleura gehört 
und nicht eine von einer Fibrinmütze umgebene Pleura einer längere 
Zeit comprimirten Lunge. Dass sie beim Menschen schon bei ge- 
wöhnlicher Athmung unter genannten Bedingungen (Brustöffnung 
> Bronchus) zur Beobachtung kommen, wie Schede auf dem IX. Con- 
gress für innere Medicin anschaulich geschildert hat, liegt vielleicht 
ausser in der Grösse des Organes und der Respirationskräfte in der 
grösseren Festigkeit des Mediastinums, welche die inspiratorische und 
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exspiratorische Kraft der respirirenden Lunge grösstentheils auf das 
collabirte LuDgengewebe der anderen Seite zar Wirkung kommen lässt. 

IV, Andere Aruichten über die Bewegungen, der Pneumothoraxlunge. 

Unsere Versuche haben die Behauptung^ dass die pneumothora- 
cische Lunge von der anderen Seite her durch forcirte Exspirationen 
aufgebläht wird, bestätigt Es ist dabei, wie wir gesehen haben, gleich- 
gültig, ob das Loch in der Thoraxwand grösser oder kleiner ist, als 
der Querschnitt des Bronchus. 

Das Studium der Athembewegungen hat uns ferner gezeigt, dass 
die Athembewegungen der pneumothoracüchen Lunge abhängig sind von 
dem Verhältniss der Weite des Bronchus zur Grösse der Thorax- 
Öffnung: 

Wir geben ohne Weiteres zu, dass bei weiter Thoraxöffnung 
{^Bronchus) der von Weissgerber, Bouveret und Schede be- 
hauptete Athemmechanismus der pneumothoracischen Lunge statthat: 
Ausdehnung der Lunge bei der Exspiration, Einziehung bei der In- 
spiration. — Wir behaupten aber, dass dies nicht der einzige Athem- 
mechanismus der pneumothoracischen Lunge ist. Ist die Thoraxöffnung 
kleiner als das Lumen des Bronchus, so findet der umgekehrte Athem- 
typus statt: die Lunge dehnt sich bei der Inspiration aus und 
mindert das Volumen bei der Exspiration. 

Sehen wir jetzt, welche Resultate andere über den Bewegungs- 
mechanismus der pneumothoracischen Lunge, speciell des Menschen, 
erhalten haben. 

Carl et undStraussO haben bei einem wegen Empyem rese- 
cirten Patienten die Druckschwankungen in der Pleurahöhle registrirt. 
Es handelte sich um eine 3 Monate alte Empyemfistel. Der grösste 
Theil der Lunge war durch alte Verwachsungen an der Brustwand 
fixirt, die Oeffnung in der Thoraxwand von der Dicke eines kleinen 
Fingers. Der in die Pleurahöhle eingeschobene Tubus, welche die 
Druckschwankungen vermittelte, schloss die Pleurahöhle vollständig 
ab. Der Schlusssatz, auf den es hier ankommt, lautet: „Le poumon 
du cöt6 16s6 suit, dans une certaine mesure, les mouvements de la 
cage thoracique, se däveloppant pendant Tinspiration et se rötractant 
pendant Texspiration; il se compte donc, k Tamplitude prös comme le 
poumon sain.'^ Es ist fast selbstverständlich, dass ein solcher Fall nicht 
ins Feld geführt werden darf zur Beurtheilnng des Athemmechanismus 

1) Sor le fonctionnement de Tappareil respiratoire apr^ Touverture de la 
paroi thoracique. Comptes rendus de racad^mie des sciences. 1873. 
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flüssigkeitssäule nach der inspiratorischen Ansangung auf den Null- 
punkt herabfällt) oder ob eine eine positve Kraftäusserung 
dabei betheiligt ist. Für letztere muss ich mich bestimmt 
entscheiden, nachdem ich gesehen, dass 150 bis 200 Grm. 
Belastung dazu gehören, um bei ruhiger Exspiration 
eine laterale Schwankung der freiliegenden Lungen- 
fläche zu verhindern. 

Ich wende mich sogleich gegen folgenden Einwand: die Late- 
ralbewegung der Lunge bei der Exspiration sei im vorliegenden Falle 
der Ausdruck der lateralen Bewegung des Mediastinums. Ich ver- 
weise auf die Beobachtung von Sehrwald Oy der durch eine breite 
Thoraxlücke beobachten konnte, wie das Mediastinum des Menschen 
während der Inspiration infolge Erweiterung sämmtlicher Thorax- 
dimensionen angespannt wird und eine annähernd mediane Lage ein- 
nimmt, während es bei der Exspiration gerade erschlafft und durch 
den Atmosphärendruck etwas nach der gesunden Seite hinüberge- 
drttckt wird. Es kann deshalb die Bewegung des Mediastinums für 
die Lateralbewegung der Lunge im vorliegenden Falle nicht in Rech- 
nung gezogen werden. 

Den Grund für diese Art der mediastinalen Bewegung sieht 
Sehrwald in der stärkeren Beschaffenheit des menschlichen Mittel- 
felles gegenüber dem zarten Mediastinum der Versuchsthiere, welches 
vom inspiratorischen Zug der gesunden Lunge mit grösserer Kraft 
aspirirt wird, als es vom Zwerchfell gespannt werden kann. Die Gon- 
tractionen des letzteren können wegen der Feinheit des Mittelfelles 
keinen Angriffspunkt gewinnen. 

Aber auch die inspiratorische Einziehung der collabirten mensch- 
lichen Lunge geschieht nach Aufrecht nicht infolge von Druck- 
schwankungen innerhalb des Bronchialbaumes oder Pneumothorax, 
sondern sie ist nur eine scheinbare. Die Lunge haftet, so setzt er 
auseinander, am Mediastinum fest, sie wird während der Inspiration 
infolge Tiefertretens des Zwerchfelles „ebensogut wie das Herz und 
die gesunde Lunge herabgezogen, und die auf diese Weise in der 
Längsrichtung erzielte Dehnung muss eine Abflachung in der Quer- 
richtung herbeiführen." Von einer Dehnung nach unten und infolge- 
dessen von einer Abflachung in der Querrichtung könnte doch nur 
dann die Rede sein, wenn die Lunge ausser am Hilus noch am 
Zwerchfell festgewachsen wäre. Die Bewegungen des ganzen Media- 
stinums nach der gesunden Seite können meines Eracbtens nicht 



1) Deutsche med. Wochenschr. 1889. 

• • • • a * 
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ernstlich zn Tänschnngen im Sinne einer inspiratorischen Einziehung 
der Longe Veranlassung geben, zumal nicht beim Menschen, bei dem 
das Mediastinum stark ist und dem inspiratorischen Zug der gesunden 
Lunge nicht nachgiebt, sondern ihn überwindet. 

Die Differenz in der Aufrecht' sehen Stellung und der unsrigen 
ist die: für die Fälle, in denen das Loch in der Thoraxwand um 
ein Bestimmtes kleiner ist als der Bronchus, sind wir, was die Be- 
wegungen der Lunge anbetrifft, ganz der Meinung Aufrecht's: sie 
dehnt sich aus bei der Inspiration und sinkt zusammen bei der Ex- 
spiration. Wir behaupten aber nicht, dass dies für alle Fälle der 
einzige Bewegungsmodus ist, sondern unter umgekehrten Verhält- 
nissen (Fistel >> Bronchus) und nachgiebiger Pleura müssen die umge- 
kehrten Volumenschwankungen der pneumothoracischen Lunge statt- 
haben. Es ist uns zunächst gleichgültig, welcher der beiden Mecha- 
nismen für die Ausdehnung der Lunge in Betracht kommen kann. 

F. Einfluss von vorher bestehenden Verwachsungen und Herzthäiig- 
keit auf die Lungenbewegungen im ojfenen Pneumothorax, 

Schon Weissgerber und nach ihm Bouveret erörtern die 
Veränderungen der Lungenbewegungen, wenn ein Theil der Lunge 
mit der Brustwand verwachsen ist. Die verwachsenen Partien folgen 
unbedingt bei der Inspiration der Erweiterung des Brustkorbes, 
während die nicht verwachsene Partie medianwärts schwankt: vor- 
ausgesetzt natürlich wieder, dass das Loch, welches den Austausch 
der atmosphärischen Luft mit der noch vorhandenen Pneumothorax- 
höhle gestattet, gross ist. 

Bei der Expiration müssen unter denselben Bedingungen die 
verwachsenen Partien, der Verkleinerung des Brustkorbes folgend, ihr 
Volumen vermindern; in der nicht verwachsenen Partie wird sich 
dagegen die positive Druckschwankung vom Bronchialbaum her geltend 
machen können, sie wird die nicht verwachsene Partie vorbuchten. 

Ich habe vorhin schon den von mir beobachteten Fall mitge- 
theilt, bei dem ein dreieckiges Stück Lungenoberfläche von der Grösse 

4,5 . 7,5 ^ 

welches mit den Rändern des Defectes fest verwachsen war, unter 
dem Atmosphärendruck stand. Wir haben deutlich beobachtet, wie 
während der Inspiration die nicht verwachsene Lungenpartie einsank 
und während der Exspiration sich vorbuchtete. Die Strecke Wegs, 
welche diese Lungenpartie bei In- und Exspiration zurücklegte, be- 
trug mehrere Gentimeter. 
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Wir haben bei der ersten Versuchsreihe , bei der wir linkerseits 
die Pleura frei präparirten, beobachten können, wie die Lunge bei 
jeder Herzsystole sich über das Herz, resp. den Herzbeutel etwas 
vorschiebt. Es muss nun durch die bei der Gontraction des Herzens 
entstehende Volumenzunahme, resp. Ausdehnung der Lunge eine Luft- 
bewegung im Bronchialbaume entstehen, gleichsinnig einer Inspi- 
rationsbewegung. Ist diese Luftbewegung stark genug, eine Drnck- 
schwankung im genannten Sinne hervorzurufen, so muss bei jeder 
Herz-, d. h. Kammersystole als der energischeren Gontraction ein Ein- 
sinken der unter dem Luftdruck stehenden Lungenpartie stattfinden. 
Lassen wir bei unserem Patienten in der Inspirationsphase den Athem 
anhalten, so steht die Lunge still, und wir beobachten in der That 
ein der Kammersystole synchrones Einsinken der Lungenoberfläche. 
Eine Wirkung der Kammersystole auf das Mediastinum und so direct 
auf die nicht verwachsene Lungenstelle scheint mir in Rücksicht auf 
die inspiratorische Spannung des Mittelfelles, die nach Sehrwald 
die sonst sichtbaren Herzcontractionen verschwinden macht, wenig 
wahrscheinlich. 

Die eben beschriebenen Lungenbewegungen , welche Folge der 
Herzcontractionen sind, verschwinden unter den Athemschwankungen 
der Lunge. 

Vh Der Einfluss des Verbandes auf die Athembewegungen 

der Pneumothoraxlunge. 

An einen elastischen Katheter von 2 Mm. Lichtung wird ein 
Wassermanometer von 5 Mm. Querschnitt angefügt. Der Katheter, 
der vorn quer abgeschnitten ist, wird durch die Fistelöflfnung circa 
7 Gm. weit in die Brusthöhle eingeschoben, so dass er nirgends anstösst. 
Die Respirationsschwankungen des Manometers werden registrirt 

1. bei möglichster Weite der Fistelöffnung (Erheben des Armes, 
Auseinanderziehen der Fistelränder), 

2. bei gesenktem Arme, 

3. nach Verband der Thoraxöffnung. Um den Katheter wird 
feuchte Gaze in die Resectionsöffnung eingelegt, darüber 
wird reichlich trockene Gaze und Watte gebunden , jedoch 
so, dass der Katheter nicht geknickt wird. 

Da die Athemexcursionen bei gewöhnlicher Athmung zu ungleich- 
massig ausfallen, und da es dem Patienten, der auf seine Athmung 
achtet, erst recht nicht gelingt, annähernd gleichmässig zu respiriren, 
werden bei den verschiedenen Versuchen zur Ablesung der Manometer- 
schwankungen ausgiebige Athembewegungen gewählt. 
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1 . Einem Patienten wurde vor 1 V2 Jahren wegen Empyems ein 
Stück der 8. Rippe zwischen hinterer Axillar- und Scapularlinie re- 
secirt. Die Lunge hat sich nicht vollständig ausgedehnt, die Thorax- 
seit6 ist stark eingesunken, dieselbe athmet nur wenig mit. Die Fistel- 
öffnung ist mittelfingerstark, die Pleurahöhle fasst 300 Gm. Wasser. 





Schwankungen 


Weite der Oeffnung 


Nullpunkt 
Inspiration Exspiration 


1. Auseinandergezogene Fistelränder, erhobener 
Ann. Mittelfingergrosse Oeffnung. 


Minimale Schwankungen. 


2. Gesenkter Arm. Die Oeffnung bildet ein der 
Bippe paralleles, schmales Oval. 


4—5 


3-4 


3. Verband in der angegebenen Weise. Auf die 
Athemphase während des Verbandschlusses wurde 
nicht geachtet. 


55—75 


55—65 



2. Derselbe Patient. 



1. Auseinandergezogene Fistelränder, erhobener Arm. 

2. Gesenkter Arm. 

3. Verband geschlossen 

a) ohne Beachtung der Athemphase 

b) am Ende der Exspiration 

c) " « * Inspiration 



Minimale Schwankungen. 



52—72 
62—72 
32-52 



55—75 

48 
88—108 



3. Dem Patienten wurde vor 2 Jahren wegen Empyems ein Sttlck 
der 8. Bippe in der vorderen Axillarlinie resecirt. Die Lunge hat sich 
nur zum Theil wieder ausgedehnt, die Seite ist stark eingezogen, 
athmet so gut wie gar nicht. Die Fistelöffnung ist mittelfingerdick, 
durch sie sieht man in eine Höhle, welche bequem 500 Ccm. fasst. 





Schwankungen 


Weite der Oeffnung 


NuUpunkt 




Inspiration 


Exspiration 


1. Bei erhobenem Arme. 


Keine Schwankungen. 


2. Bei gesenktem Arme. 


Kaum sichtbare Schwankungen. 


3. Bei durch Faltenbildung der Haut künstlich 
Terkleinerter Oeffnung. 


2-3 


1 


4. Bei Verband. Anschluss an das Manometer 

a) ohne Beachtung der Athemphase 

b) am Ende der Exspiration 
0) « « • Inspiration 


38-43 
35—43 
38-43 


22—27 
22—32 
32—37 



4. Vor IV4 Jahr Rippenresection: Stück der 4. Rippe in der 
Achselhöhle. Lunge nicht ganz ausgedehnt. Seite eingezogen, athmet 
wenig. Fistel sehr eng. Bei herabhängendem Arme schliesst eine Haut- 
falte von oben die Oeffnung fast ab. Die Höhle fasst nur 50 Gcm.Wasser. 
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Weite der Oeflfnung 


Schwankungen 

Nullpunkt 
Inspiration Exspiration 


1. Bei erhobenem Arme. 

2. Bei gesenktem Arme. 

3. Bei Verband ohne Rücksicht auf 
die Athemphase. 


33-38 
53-63 

38-43 


32 
37—42 

67—77 



Aas den Tabellen ersehen wir, dass 

1. die Drackschwankungen der Pleurahöhle zunehmen mit zu- 
nehmender Verengerung der Oeffnung, 

2. der Verband in demselben Sinne wirkt, wie eine 
Verkleinerung der Resectionsöffnung. 

In allen den Fällen , in welchen sich ein guter Verband mit 
feuchter und trockener Gaze und impermeablem Stoffe ermöglichen 
lässt, ist derselbe sogar fast einem Luftabschlüsse gleich zu achten, 
indem die Druckschwankungen innerhalb der Pleurahöhle und ausser- 
halb des Verbandes wegen der Dichte des Stoffes sich nicht während 
der In- und Exspiration auszugleichen vermögen. Wir müssen als 
besonders günstigen Umstand dabei die fortwährende Feuchthaltung 
der Gaze durch die austretende Secretionsflüssigkeit in Rechnung 
ziehen (vgl. Gerhardt, Pleuraerkrank. S. 74): Die vielen Tausende 
von Flüssigkeit haltenden Maschen und minimalsten Hohlräumen bilden 
eine für den Luftstrom undurchlässige Wand. 

Ist dies der Fall, so folgt daraus, dass ohne Rücksicht auf das 
Verhältniss zwischen Grösse des Bronchus und Weite der Thorax- 
Öffnung die Lunge Bewegungen derart ausfuhren wird, dass sie sich 
bei der Inspiration ausdehnt und bei der Exspiration ihr Volumen 
vermindert, sofom nur das Anlegen eines gut sitzenden, annähernd luft- 
dichten Verbandes möglich ist. 

Die Weissgerber'schen, Bouveret'schen und Schede'schen 
Ausführungen von der Heilung des Pneumothorax durch die inter- 
mittirende Dehnung der Lunge bei der gewöhnlichen Exspiration 
scheinen mir daher nur in Betracht kommen zu können, wenn es sich 
um die Heilung eines Pneumothorax mit verhältnissmässig grosser 
Oeffhung ohne genügenden Verband handelte. Für die Heilung des 
verbundenen Pneumothorax nach Rippenresection — und im Hinblick 
auf diesen sind jene Auseinandersetzungen geschrieben — dürften sie 
kaum von Bedeutung sein, da die Lunge unter einem guten Ver- 
bände sich ausdehnt bei der Inspiration und ihr Volumen 
vermindert bei der Exspiration. 
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aber von der sich blähenden Lunge erreicht werden müssen, so sehen 
wir, dass auch sie noch emporgehoben werden. 

Liessen wir für die gewöhnlichen Exspirationen desselben 
Patienten ein Schwanken des Mediastinums nach der Pneumothorax- 
seite als Ursache für die Schwankungen der freiliegenden Lunge nicht 
gelten, so ist bei dieser Steigerung des Exspirationsdruckes eine Aus- 
buchtung des Mediastinums nach der Pneumothoraxhöhle mit in Rech- 
nung zu ziehen. 

Derselbe Vorgang wie bei theilweise verwachsener Lunge macht 
sich natttrli<^h bemerkbar bei der frei dem Hilus anlagernden: sie 
wird , worauf Schede auf dem IX. Gongress für innere Medicin be- 
sonders aufmerksam gemacht hat, durch den Hustenstoss stark auf- 
gebläht; durch die dem Husten vorangehende und folgende tiefere 
Inspiration wird sie stärker medianwärts angesaugt. 

Die Möglichkeit, dass durch starke Dehnungen 
infolge Hustens oder Pressens allmählich eine ge- 
wisse Ausdehnung der Pneumothoraxlunge eintreten 
kann, ist nicht von der Hand zu weisen (vergl. Weiss- 
gerber). 

Betrachten wir jetzt den Einfluss des Hustens auf die Lunge der 
durch Verband geschlossenen Pneumothoraxhöhle. 

Der schon öfters genannte Katheter wird durch die Fistel in 
die Pleurahöhle eingeführt und mit feuchter Gaze umgeben, darüber 
trockene Gaze und Verband. Der Katheter wird an ein Manometer 
von 5 Mm. Lichtung angeschlossen. Da Wasser sich für die starken 
Schwankungen beim Husten ungeeignet erwies, wird Hg zur mano- 
metrischen Bestimmung benutzt. 

1. Patient mit eingezogener, wenig athmender Seite, nicht ganz 
ausgedehnter Lunge, fingerdicker Fistelöffnung. 

Bei tiefer Athmung schwankt die Hg- Säule bei der Inspiration 
um 3 Theilstriche nach oben, bei der Exspiration um 2 — 3 Theil- 
striche nach unten vom Nullpunkt. Patient wird aufgefordert, zu 
husten. Einer stärkeren inspiratorischen Schwankung des Manometers 
folgt eine starke exspiratorische Schwankung, die vor dem hörbaren 
Hustenstoss einsetzt. Nach mehrmaligem Husten wird dasselbe sistirt; 
es zeigt sich jetzt, dass das Manometer nicht mehr um den Nullpunkt 
schwankt, sondern im angeschlossenen Schenkel circa 17 Theilstriche 
höher steht und hier die respiratorischen Schwankungen ausführt. 
Das Niveau der Hg- Säule im angeschlossenen Schenkel sinkt all- 
mählich wieder dem Nullpunkt zu. Nach circa 10 Minuten ist das 
Plus in der angeschlossenen Säule wieder ausgeglichen. 
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VIII. Der Werth von Verwachsungen oder Verklebungen für die 

Heilung des Pneumothorax. 
• ^^ 

Die Roser' sehe Theorie sueht den Vorgang der Heilang des 

Pneumothorax in der saccessiven Verwaehsang der Pleurablätter vom 
Hilus aus und in dem Vorrtteken des Verwaehsungswinkels bis zur 
Fistelöfbung. Zweifellos kommt diese fortsehreitende Verwachsung in 
den Fällen in Frage, in welchen man den Pnenmothoraxraum da- 
durch beseitigt, dass man die Brnstwand an die sich nicht ausdeh- 
nende Lunge durch ausgedehnte Rippenresection anlegt. Anders in 
den Fällen, wo der Pneumothorax in kürzester Zeit ohne Deformirung 
der Brustwand heilt. Denn hier kann die Heilung schwerlich nach 
dem angegebenen Modus stattgefunden haben. 

Ich erwähne besonders einen Einwand, den schon Weiss- 
gerber gegen die Möglichkeit einer solchen Heilung Überhaupt 
macht: dass nämlich, wenn die Verwachsungen, solange die Lunge 
coUabirt, resp. comprimirt ist, am Hilus beginnen, dann Flächen 
mit einander verwachsen, die bei normal ausgedehnter Lunge nie 
einander gegenüber gelegen haben, und dass bei weiterem Fortschreiten 
dieses Processes die noch nicht verwachsenen Partien, wenn über- 
haupt, nur durch eine sehr starke Dehnung die Ausfüllung des Raumes 
erreichen können. 

Weniger Werth lege ich darauf, dass, weil die Pleura keine ge- 
wöhnlichen Granulationen producirt, eine Verwachsung überhaupt nicht 
stattfinden könne. Es genügt für unsere Betrachtung die Erfahrung, 
dass Pleurablätter recht wohl verwachsen können. 

Anders verhält es sich natürlich mit alten Verwachsungen, die 
vor dem Empyem bestanden haben. Sie können nach Ablassen des 
Eiters der sich ausdehnenden Lunge gleichsam als Wegweiser zur 
Thoraxwand dienen. In der Berliner klin. Wochenschrift. 1 800. S. 562 
erwähnt Dr. Blazejewski den Obductionsbefand eines operirten 
Empyems, der zur Illustration des Gesagten mir des Anführens werth 
erscheint. „Die linke Lunge liegt comprimirt am Hilus (6 Tage post 
operationem), von der unteren Partie des Lungenhilus geht ein circa 
4 Gm. dicker, rundlicher, fleischig aussehender Strang zur seitlichen 
Thoraxwand und inserirt mit breiter Basis in der vorderen Axillar- 
linie in der Höhe der 8. Rippe. An dem centralen Ende des Stranges 
ist der comprimirte, untere Lungenlappen wenigstens theil weise er- 
halten. Der Rest des Stranges besteht aus weisslichen, speckigen 
Massen. Den Ueberzug des Stranges bildet das viscerale Blatt der 
Pleura." 
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Frühzeitige Verklebangen am Hilus, d. h. zu einer Zeit, als die 
Lunge noch nicht annähernd die Brusthöhle ausfüllt, scheinen mir 
ebenso hinderlich für eine schnelle Ausdehnung wie Verwachsungen. 

Betrachten wir die Bewegungsverhältnisse der beiden Pleura- 
blätter unter einem gutem Verbände, so machen die Lungen, wie 
wir wissen, um so ausgiebigere Bewegungen, je dichter der Ver- 
band ist und je dehnungsfähiger die Pleura. Bei dichtem Verbände 
und dehnungsfähiger Pleura können diese Volumenschwankungen der 
Lunge ziemlich gross sein. Wenn wir aber bedenken, dass bei un- 
eröffneter Pleurahöhle trotz der Athembewegungen erfahrungsgemäss 
pleuritische Verklebungen und Verwachsungen stattfinden, so können 
wir die Möglichkeit einer Verklebung der Pleurablätter trotz ausgie- 
bigerer Bewegungen nicht von der Hand weisen. Es scheint mir aber 
dieser Mechanismus der Verklebung, resp. Verwachsung vorauszu- 
setzen, dass genau so wie in der uneröffneten Pleurahöhle dieselben 
Flächen einige Zeit aneinander sich bewegen, resp. liegen: denn 
zur Verklebung gehört die Production eines brauchbaren Elebestoffes 
von beiden Seiten und zur Verwachsung eine so genügende Menge 
desselben, dass durch ihn die Bewegungen, wenn nicht aufgehoben, 
so doch zeitweise auf ein Minimum beschränkt werden. Wir kom- 
men den Verhältnissen der mit Verklebung und Verwachsung heilen- 
den Pleuritis fibrinosa am nächsten, wenn die Lunge schon so aus- 
gedehnt ist, dass wenigstens ungefähr die Stellen sich gegenüberliegen, 
welche bei definitivem Schluss coiTCSpondiren. Eine einmalige 
kurze Ausdehnung der Lunge bis zum Gontact mit der Pleura parietalis 
durch forcirte Exspiration oder Husten wird wohl nur in den selten- 
sten Fällen genügen, um an den betreffenden Stellen sogleich eine 
Adhäsion infolge flächenhaften, luftdichten Anlegens oder Anklebens 
zu bewirken. 

Wann bietet die Pleura eine gute Elebefläche? Solange eine 
reichliche eiterige Secretion vorhanden ist, kann von einer derartigen 
Beschaffenheit des Brustfelles nicht die Rede sein. Femer ist es aus- 
geschlossen, dass die die Lunge wie eine Mütze umgebende Fibrin- 
kappe zur schnellen Verlöthung die nöthigen Eigenschaften besitzt. 
Die weissen, dicken Lagen bestehen aus Fibrin, welches, von Leuko- 
cyten reich durchsetzt, selbst in Zerfall begriffen ist. Aufrecht 
fordert, um eine Adhäsion der beiden Pleurablätter zu ermöglichen, 
die Bildung rein fibrinöser Auflagerungen. Diese können einmal bei 
dem verschiedenen Grade der Entzündung, in dem eine Empyem- 
höhle zur Zeit der Operation sich befindet, sofort nach Eröffnung vor- 
handen sein, anderenfalls können sie sich neu bilden, zum Theil viel- 
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leicht mit dadurch, dass die auf der Luuge lastende, dem Verfall ent- 
gegengehende Fibrindecke als Fremdkörper die unterliegende Pleura 
zur Bildung rein fibrinöser Flächen reizt. 

Die Rolle, welche den fibrinösen Verklebnngen für die Ausdeh- 
nung der Lunge zukommt, scheint folgende zu sein: 

1. Voranstelle ich Schede's Satz (Orig.-Ref. seines Vortrages 
auf dem IX. Congress. Centralblatt für innere Medicin. 1890), dass die 
Verklebungen eine secundäre Rolle bei der Wiederausdehnung der 
Lunge spielen. 

2. Finden dieselben statt vor einer gewissen Ausdehnung der 
Lunge, so sind sie derselben eher hinderlich (Weissgerber). 

3. Ist die Lunge bis zu einem gewissen Grade ausgedehnt, so 
sind Verklebnngen, resp. Verwachsungen für die Wiederausdehnung 
von Nutzen. Sie fixiren die Lunge in der gewonnenen Position und 
bewirken, dass dieselbe, den Bewegungen der Brustwand folgend, 
möglichst kräftige Respirationsbewegungen ausführt. Es findet bei 
der Verklebung dann ein ähnlicher Vorgang statt, wie des öfteren 
im Verlaufe der Pleuritis fibrinosa. Derselbe tritt aber nur ein, wenn 
die Bedingungen für seine Entstehung: frische fibrinöse Auflagerungen 
b e i d e r Pleurablätter vorhanden sind. Er braucht nicht auf der 
ganzen Pleuraoberfläche gleichmässig einzutreten. 

In dieser Auffassung bestärken mich die verschiedenen Beobach- 
tungen, welche über den Zustand der Pleurahöhle nach der Heilung des 
Empyems gemacht worden sind. 

Bouveret beschreibt folgende Fälle: 

1. Einen Mouat nach der Heilung eines linksseitigen Empyems tritt 
ein seröses Exsudat von ziemlicher Höhe auf derselben Seite eiu. Zwei 
Thoracocentesen. Heilung. 

2. Vier bis fünf Monate nach der Entlassung aus dem Spital seröser 
Erguss derselben Seite, auf welcher das Empyem nach Resection ge- 
heilt war. 

Den 3. Fall, wo es zweifelhaft sein kann, ob ein Lungenabscess vor- 
gelegen hat oder ein abgekapseltes Empyem, welches in die Lunge durch- 
gebrochen ist, übergehe ich. 

Bedenken wir, wie lange es dauert, bis pleuritische Adhäsionen 
resorbirt oder gedehnt sind, so muss man der Meinung zuneigen, dass 
im ersten Falle — ein Monat — keine vollständige Obliteration der 
Pleurahöhle nach Heilung des Empyems vorgelegen haben kann. 

Anderenfalls steht aber mit unserer Auffassung ebenfalls im Ein- 
klang ein von Gläser') mitgetheilter Fall. 



1) Zeitschrift f. klin. Med. 1891. Bd. XVIII. S.485. Anmerkung. 
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EntzünduDgsprodacte ausgeschieden werden. Jedes elastische Gewebe 
wird aber, wenn es infiltrirt oder serös durchtränkt wird, in seiner 
Elasticität geschädigt. Wir wissen das vom entzündeten Muskel, dem 
quergestreiften als auch dem glatten. Ausser durch Entzündung wird 
das elastische Gewebe beeinträchtigt direct sowohl durch den Druck 
des Exsudates, als indirect durch Veränderung der Girculationsver- 
hältnisse. Die klinische und pathologische Beobachtung lehrt uns 
femer, dass durch intermittirende Dehnungen der Lunge ein Elasti- 
citätsverlust ihres Gewebes eintritt: durch häufiger wiederholte Auf- 
blähungen kann eine chronische, durch einmalige übermässige Dehnung 
eine acute Lungenblähung entstehen. 

Ist eine Pleura bindegewebig verändert, so ist die Annahme 
einer Elasticitätsverminderung ohne Weiteres gestattet. 

Dass Hustenstösse den Expirationsdruck zu einer bedeutenden 
Höhe steigern können, haben wir gesehen. Nehmen wir an, es ent- 
steht unter unseren Augen bei einem tuberculösen Individuum ein 
abgekapselter Pneumothorax; derselbe ist in den nächsten Tagen 
bedeutend grösser geworden, ohne dass die Zeichen einer positiven 
Drucksteigerung in der Pneumotboraxhöhle vorhanden sind. Wir 
können zur Erklärung dieser Fälle nur annehmen, dass die Steigerung 
des Expirationsdruckes beim Husten durch die offene Fistel sich dem 
Luftraum des abgekapselten Pneumothorax mittheilte und diesen all- 
mählich gross hustete. Dazu bedarf es der Dehnung bindegewebiger, 
narbiger Verwachsungen. Kann in oft überraschend kurzer Zeit diese 
Arbeit geleistet werden, so brauchen wir nicht anzustehen, dieselbe 
Kraft als hinreichend zu erachten, um durch oft wiederholte Aufbläh- 
ungen der Lunge, auch angenommen, sie behielte ihre Gontractions- 
fähigkeit wenigstens bis zu einem gewissen Grade, allmählich ihrer 
Elasticität zu berauben und sie mechanisch mehr und mehr zu dehnen. 

Der experimentelle Nachweis einer Schädigung der Elasticität 
der Lunge lässt sich nicht führen, da es — nicht allein mir — nicht 
gelingt, ein Empyem beim Kaninchen zu erzeugen, dann den Pneumo- 
thorax, auch wenn er verbunden ist, längere Zeit offen zu halten. — Der 
Gedanke, durch Einstossen eines Troicart in Zwischenräumen von 
3 — 4 Tagen in dieselbe Pleurahöhle wiederholt Lungencollapse zu 
erzeugen und wiederholt eine mechanische Ausdehnung der Lunge 
infolge Luftresorption zu bewirken, scheitert an der immerhin be- 
schränkten Möglichkeit der Wiederholung dieser Versuche, beschränkt 
besonders auch in Rücksicht darauf, dass wir es mit einer normalen 
oder wenig veränderten Lunge und Pleura zu thun haben, welche 
unter den 3 — 4 Collapsen und Dehnungen zu wenig leidet, als dass 
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sie markante Unterschiede beim Gollabiren als auch in der Grösse 
nach dem GoUaps gegenüber der unveränderten gebe. Das Volumen 
der rechten zur linken Lunge ist ausserdem beim Kaninchen innerhalb 
der physiologischen Grenzen zu grossen Schwankungen unterworfen, 
als dass auf die in einzelnen Versuchen von mir gewonnenen Resultate 
ein Gewicht in dem Sinne zu legen wäre, dass die schon mehrfach 
collabirte Lunge ein grösseres Volumen böte gegenüber der erstmalig 
coUabirenden. Ebensowenig konnte die Bestimmung des negativen 
Druckes in der schon mehrfach eröffnet gewesenen und der noch 
un eröffneten Pleurahöhle uns einen bestimmten Anhalt für die Ver- 
minderung der Lungencontractionsfähigkeit durch Gollapse geben. 

X, Die Resorption der Lu/i durch die Pleurahöhle. 

Durch die im Laboratorium von Unverricht^) angestellten Ver- 
suche ist bewiesen, dass die Pleurahöhle Luft resorbirt. Die Schnellig- 
keit der Resorption steht im umgekehrten Verhältniss zum Entzündungs- 
grad des Brustfelles. 

In der ersten Zeit nach der Operation eines Empyems können 
wir einen Einfiuss der Luftresorption der Pleura auf die Ausdehnung 
der Lunge nicht in Rechnung ziehen, da einmal die Pleura gewöhnlich 
von der Fibrindecke überkleidet ist, welche die Resorption hindert, 
und zweitens der Verband wegen zu starker Secretion zu oft hinter- 
einander gewechselt werden muss. Anders liegen die Verhältnisse, 
wenn die Pleura sich gereinigt hat, wenn die Secretion gering ist, 
und der durch Durchtränkung mit Secret luftdicht anschliessende 
Verband tagelang liegen bleibt. Unter diesen Bedingungen ist die 
Möglichkeit einer Resorption nicht ganz ausgeschlossen. Wahrschein- 
lich spielt aber die Luftresorption dann die hauptsächlichste Rolle, 
wenn nach ungefährer Ausdehnung der Lunge und schon theilweiser 
Verklebung — besonders um die Oeffnung — die äussere Fistel sich 
schliesst, und ein verschieden grosser geschlossener Pneumothorax 
aus dem offenen geworden ist. 

XL Wie ist nach alledem die Wiederausdehnung der Lunge 

zu denken'} 

Durch wiederholte Aufblähungen der collabirten Lunge von der 
anderen Seite aus, wie es beim Husten und Pressen geschieht, kann 
an und Jur sich, wenn diese forcirten Exspirationen bei geschlossener 

1) Gesammelte Abhandlungen aus der mediciniscben Klinik zu Dorpat. Wies- 
baden 1893. 
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Glottis ößer wiederkehren, eine allmähliche Dehnung der collabirten 
Lunge und damit eine gewisse Wiederausdehnung derselben erfolgen. 
Mehr vielleicht als durch diesen Modus wird die Wiederausdehnung 
der Lunge im Pneumothorax dadurch bewirkt, dass durch Husten 
und Pressen infolge Ventilwirkung des Verbandes ein negativer Druck 
in der Pleurahöhle entsteht, welcher die durch das Husten aufgeblähte 
Lunge eine Zeit lang in Atisdehnung erhält. Femer erfolgen nach 
dem Husten gewöhnlich tiefere Inspirationen, welche jetzt, bei dem 
negativen Druck in der Pneumothoraxhöhle, eine um so wirksamere 
inspiratorische Ausdehnung der Lunge bewirken. 

Den Werth der Verwachsungen, resp. Verklebungen, der Resorp- 
tion der Luft durch die Pleurahöhle, der Elasticitätsvermindernng 
der Lunge für die Wiederausdehnung derselben und speciell fttr die 
Heilung des Empyems haben wir in besonderen Kapiteln gewürdigt. 

XII. Welches sind die Hindernisse der Wiederentfaltung der Lunge 

nach diesem Modus? 

Dieses Kapitel sei hier nur der Vollständigkeit halber angefügt, 
ich bin mir dabei wohl bewusst. Erschöpfendes oder Neues nicht 
zu bieten. 

Die Lunge kann an der Ausdehnung gehindert sein: 

1. dadurch, dass sie dem exspiratorischen Druck, der beim 
Husten und Pressen sie aufbläht, nicht oder nicht genügend nachzu- 
geben vermag. 

Dies geschieht, wie wir besprochen haben, durch frühzeitige Ver- 
klebungen, resp. Verwachsungen der Pleurablätter am Hilus, indem 
nicht einmal annähernd correspondirende Stellen an einander fixirt 
werden. 

Bleibt ferner die wie eine Kappe aufsitzende, mehrere Millimeter 
dicke Fibrinschicht längere Zeit auf der Pleurafläche festhaften, so 
kann die Lunge den Hustenstössen nicht nachgeben, weil die Fibrin- 
decke unelastisch ist. Sie bewirkt aber zugleich vielleicht durch 
den Beiz, den sie auf das Lungenfell ausübt, — denn sie selbst 
organisirt sich nicht, sondern zerfällt — eine reactive, subpleurale 
Bindegewebsbildung, die ebenfalls die Lunge weniger ausdehnungs- 
fähig macht. 

Endlich kann das Lungengewebe, wenn es längere Zeit im atelec- 
tatischen Zustande verblieben ist, überhaupt die Fähigkeit verlieren, 
Luft aufzunehmen, indem die Alveolen und die Alveolargänge ver- 
wachsen und veröden. Wir kennen die Bedingungen nicht, unter denen 
dies geschieht: in manchen Fällen ist der bindegewebige Zustand 
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der Lnnge schon nach Wochen eingetreten, in manchen wird von 
monatelanger Dauer des atelectatischen Znstandes und doch der Mög- 
lichkeit der Wiederansdehnung gesprochen. 

Das sind die Ursachen, die in der Pleura und Lunge der er- 
krankten Seite liegen. 

Die Ausdehnung kann aber auch verhindert werden: 

2. dadurch, dass die andere Thoraxhälfte nicht die Bedingungen 
erfüllen kann, welche vorhanden sein müssen, um die collabirte Lunge 
durch forcirte Exspirationen ausdehnen zu können. 

Eine krankhafte Veränderung der anderen Lnnge ist sicher nicht 
gleichgültig. Ein Dyspnoischer vermeidet z. B. das Husten, weil es 
ihn zu kurzathmig macht, er räuspert mehr als er hustet, denn ein 
längerer Glottisschluss ist ihm unmöglich. Ist die Lnftcapacität der 
anderen Lunge durch krankhafte Processe herabgesetzt, so wird auch 
dieser Factor für eine wirksame Ausdehnung der coUabirten, resp. 
comprimirten , zumal wenn ihre Pleura verdickt ist, schwer ins Ge- 
wicht fallen. Ist endlich der Thorax fassförmig, und sind seine Athem- 
excursionen gering, so können die forcirten Exspirationen infolgedessen 
nicht so präcis zur Wirkung kommen, wie bei elastischem Thorax. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass für einen Theil der nicht 
heilenden Fälle speciell nach Empyem bei Tuberculose der Grund des 
Ausbleibens der Heilung mit auf die ebengenannten Factoren zurück- 
zuführen ist. 

Eine dritte Ursache, und zwar eine sehr wichtige, für Misserfolge 
liegt, wie aus dem Vorhergehenden zur Genüge hervorgeht: 

3. in einem ungenügenden Verbände. 

XIIL Was ziehen ivir aus dem Ganzen für hehren für die Heilung 

des Empyems nach Resection? 

1. Das Haupterforderniss einer rationellen Nachbehandlung ist 
ein angemessener Verband im obigen Sinne. Es ist das unbestrittene 
Verdienst von Bouveret, Schede u. A., auf diesen Punkt in der 
Nachbehandlung des Empyems ausdrücklich hingewiesen zu haben. 
Nicht bedeutungslos scheint es mir, neben einem solchem Verbände 
Vorrichtungen zu benutzen, welche, wie der Thiersch'sche Schlauch 
oder ein grosses, auf die Drainöffnung gelegtes Stück Protectivesilk, den 
Zweck des Verbandes: eine Ventilwirkung hervorzubringen, erhöhen. 

2. Die Grösse der anzulegenden Thoraxöffnung ist nicht an den 
Querschnitt des Bronchus gebunden, sie kann um ein Bedeutendes 
grösser sein, wenn es nur gelingt, sie mit einem Verbände genannter 
Art gut abzuschliessen. Dies steht mit Schede 's Erfahrungen: „ein 

Reineboth, Kxpcrimentelle Studien. '{ 
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kleiner Schnitt führt keineswegs zu einer sehnelleren Heilung als ein 
grosser^', im vollen Einklänge. 

3. Es empfiehlt sieh, den Patienten nach der Operation husten zu 
lassen, resp. den vorhandenen Husten möglichst nicht zu bekämpfen. 
Er beschleunigt die Ausdehnung der Lunge, ferner ist er geeignet, die 
eventuell über der Lunge gelegene Fibrinkappe zu sprengen. Den- 
selben Zweck hat Schede's Empfehlung „methodischer Uebung an- 
gestrengterer Exspiration in der Zeit vor Schluss der Pleurawunde" 
(Trompeten blasen. Aufblasen von Gumniifiguren und Luftkissen, Wal- 
denburg'scher Apparat). 

j. Die auf der Pleura liegende Fibrindecke ist, wenn möglich, 
auf mechanische Weise (Schede: Ausspülung der Pleurahöhle nach 
der Operation, Gebrauch langer Stielschwämmc, eventuell eines langen 
und grossen, scharfen Löffels; stumpfer Löflfel von Rinne) zu ent- 
fernen. 

f). Athcmtibungen sind nicht schädlich, wie Bouveret meint, 
sondern nützlich, da die Lungenbewegmigcn unter dem Verbände im 
Sinne der gesunden Lunge erfolgen. 

Herrn Geheimrath Weber sage ich für die Anregung und das 
Interesse, welches er meiner Arbeit entgegengebracht hat, meinen 
verbindlichsten Dank. 
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